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要旨：踵骨骨折について，病態，発生機序，分類，治療の歴史ならびに治療を概説し，自験例の治
療成績について述べた．踵骨骨折は痛みを残し易い性質を有するが，その多くは関節内骨折である
ため，解剖学的整復と強固な内固定および早期運動療法が遺残性疼痛防止に重要である．さらに重
要なことは，痛みを残し易い本骨折の性質についての患者理解を得ることで，このことにより少々
の痛みは許容され，早期のADL 獲得や社会復帰につながる．
は じ め に
踵骨骨折の最大の問題点は，治療後に残存す
る疼痛である．たとえ観血的治療によって解剖
学的整復位を獲得したとしても，骨折の治癒
後，多少の疼痛が遺残するのが本骨折の性質で
ある．
これらのことから，踵骨骨折の治療は保存的
あるいは観血的いずれの治療方法が優れている
かについて歴史的な議論が戦わされてきた．し
かし，近年，CTを始めとする診断器機の進歩
によって踵骨骨折の病態が明らかになり，また
手術器具あるいは内固定材の改良によって，解
剖学的整復・強固な内固定が可能となったこと
により，転位のある骨折に関しては，保存的治
療よりも観血的整復術が選択されるようになっ
てきた．
１ 解 剖
踵骨は足根骨の中で最大の骨である．前方で
は立方骨，上方では距骨と関節面をなす．二足
直立歩への進化のため，他の霊長類とは異なっ
て踵骨隆起は大きく発育した．単純 X線側面
像で明らかなように，踵骨隆起には二本の骨梁
がみられる．一本は距踵関節面から踵骨隆起下
方２／３に放射線状に走る骨梁で，重力すなわ
ち圧迫応力に対応するものである．もう一本
は，踵骨底面から踵骨隆起上方へ走る骨梁で，
アキレス腱の引っ張り応力に対応するものであ
る．後距踵関節から足根洞にかけては thalamic
portion と命名され，骨梁が密な部位である
が，丁度その真下，すなわち crucial angleの
頂点の真下の部位は，骨梁に乏しく力学的に脆
弱で neutral triangleと呼ばれる１２）．また，踵
骨前突起部と後距踵関節上部とを結ぶ線と後距
踵関節上部と踵骨隆起上端とを結ぶ線とのなす
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 はBöhler 角，は crucial angle を示す．
△は neutral triangle の部位である．
図－１ 圧縮応力による骨梁と引っ張り応力による
骨梁が認められる
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角度は Böhler角で，踵骨骨折の転位の指標と
して用いられることは周知の通りである（図－
１）．
２ 外 傷 機 転
足の内返し捻挫あるいは転倒などにより生じ
る場合と高所からの転落あるいは交通事故など
による場合がある．前者の場合には，引っ張り
応力が作用し，後者の場合には圧縮応力が作用
する．
３ 病 態
腱もしくは靭帯などの軟部組織の強度が骨強
度よりも勝って起る引っ張り応力が作用した場
合の骨折は，アキレス腱停止部の踵骨隆起裂離
骨折や二分靭帯付着部の踵骨前突起が多い．一
方，圧縮応力による骨折は，加速度外傷であり，
加わる外力も大きく，多くは後距踵関節内に骨
折線が及ぶ．その際，距骨外側突起が丁度斧の
働きをして，crucial angle の頂点から脆弱な
neutral triangle部を打ち砕き骨折を起こす．
Essex-Lopresti は足底面に対して外力が垂直
に作用した場合には舌状型骨折となり，後距踵
関節面に外力が垂直に作用した場合には陥没型
骨折になると述べている（図－２）２）．一方，
Sanders は，距骨から伝わった軸圧外力によ
り載距突起のある内側部と踵骨隆起部との間に
剪断応力が働いて骨折が生じ，さらに大きな外
力が加わった場合には踵骨は拡幅・短縮し，外
壁が膨隆，外側の後距踵関節面が陥没・回旋す
ると述べている（図－３）１１）．
４ 診 断
単純 X線像にて診断可能である．骨折像の
詳細を把握するため，足部前後像，踵骨側面像，
Anthonsen像および軸射像を撮影する．足部
前後像や Anthonsen像では，剥離骨折や前突
起骨折などを発見し易い．踵骨側面像では
Böhler角，Anthonsen像では後距踵関節面の
a 舌状型は外力が足底面に垂直に加わる． b 陥没型では外力が後距踵関節面に垂直に加わる．
図－２ 骨折型と外力
a 距骨からの軸圧による
一次性骨折．
b さらなる外力による変形．
Sanders R : J Orthop Trauma１９９２；６：２５２－２６５．より引用．
図－３
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転位，軸射像では踵骨幅の増大を観察する３）．
CT像においては，３次元的に骨折を観察でき
る他，挫滅の程度も推測することが可能であ
る．
５ 分 類
）単純 X線分類
単純 X線像による分類では，Essex-Lopresti
分類が最も多用される２）．踵骨骨折は後距踵関
節に骨折線が存在するか否かで予後が異なる．
そのため，関節外と関節内骨折に分けて分類さ
れている．
１）関節外骨折
a）踵骨隆起骨折
b）踵立方関節に骨折線が及ぶもの
２）関節内骨折
a）転位のないもの
b）舌状型
c）陥没型
d）載距突起単独骨折
e）粉砕型
）CT分類
Sanders分類が一般的である１１）．後距踵関節
面を冠状面にて内側から外側へと３分割し，骨
折線の数と部位を組み合わせて分類している．
また，Typeと予後を関連させているのも特徴
で，Typeでは保存的治療でよいが，Type
では観血的整復術が適応となり，Typeでは
観血的整復術を実施しても，その後後距踵関節
固定術を要する可能性が高く，Typeでは一
次的に後距踵関節固定術を実施すべきであると
述べている．
Type：骨折線の数は関係なく，骨片転位の
ないもの．
Type：１本の骨折線の存在．
Type：２本の骨折線の存在．
Type：３本以上の骨折線の存在．すなわち
粉砕骨折．
６ 治 療
）治療の歴史
１８９５年，Roentgen線が発見される以前の踵
骨骨折の治療は，骨癒合するまで患肢挙上と安
静による保存的治療であった．しかし，Roent-
gen線の発見以後，骨折形態が明らかになるに
つれて整復が試みられるようになり，１９０８年に
は Cotton と Wilson が closed reduction につ
いて報告した．その後，Böhler は１９２９年，
counter tractionによる整復固定を報告してい
る．１９０２年には，Morestin が open reduction
を，その後，１９１２年には Von Stockumが pri-
mary arthrodesis を報告している．今日実施
されている踵骨骨折に対する保存的治療，経皮
的鋼線牽引術，観血的整復術，関節固定術はす
でに２０世紀に初頭に報告されている１）．
経皮的鋼線牽引術については，Böhlerを始
めとするが，１９４３年Westhuesは sagittal pin
を用いた整復固定法を報告した．本法はわが国
において普及し，現在もなお用いられている．
１９５２年には Essex-Lopresti が，舌状型骨折に
対して整復固定と早期運動療法が可能な shoe
cast法を実施し，良好な成績であったと報告
している．しかし，Essex-Lopresti は早逝し
たため，その方法はあまり顧みられなかった．
観血的整復術はヨーロッパで試みられ，
Morestinに次いで，１９１３年 Leriche がプレー
トを用いた方法を発表しており，その後，１９３１
年にはWilmothが骨から採取した移植骨で
転位した骨片の整復位保持を図る方法を報告し
た．１９４８年，Palmerは一次的関節固定術の治
療成績に失望して，腸骨から採取した移植骨を
用いて転位骨片の整復位保持を図る Wilmoth
変法を行い，９０％に良好な治療成績を得たと報
告した１）．本法がアメリカに導入され，最初に
その治療成績を報告したのは，１９５５年，Max-
field と McDermott である１０）．彼らは２０例に
Palmer法を実施し，７０％に好成績を得たと報
告した．従来，踵骨骨折に対するアプローチで
は，外側アプローチが一般的であった．しか
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し，１９５８年，McReynoldsは高度の陥没型骨折
に対して内側アプローチの有用性を報告し
た１）．内固定材については，螺子，ステイプル，
Kirschner鋼線が主なものであったが，１９７８年
には，Lanzettaが独自のプレートを用いる方
法を報告して以来，本邦でも種々なプレートが
用いられるようになっている８）．
一次的関節固定術は Von Stockumが１９１２年
に報告したが，その後，本法はアメリカで普及
し，１９４３年には Gallieが後方アプローチによ
る術式を報告している．一次的関節固定術を愛
好する人々はアメリカに多いが，かれらの考え
は，後距踵関節の損傷は修復できないもので
あって，その結果生じる関節症が長期にわたる
休業の原因とするものである．ちなみに，１９５３
年，Dickは１０例中１０例が６ヵ月余で復職した
と報告し，１９６３年の Hall と Pennal の報告で
も，２９例中２７例が６ヵ月余で通常の労働へ復帰
したと述べている１）．
１９６０年前後に手術的治療と保存的治療の対比
が行われ，その結果，保存的治療が優位を占め
たとの論文が発表され，一躍，保存的治療が脚
光を浴びた．１９５８年 Lindsay と Dewar は，
１３３症例（保存的治療８３例と一次的関節固定術
５０例）の平均経過観察期間８年の予後調査を行
い，労働，歩行，生活の評価に関して保存的治
療成績が一次的関節固定術に比べて遥かに勝る
ことを報告し９），また，１９６３年 Lance らは２２７
例の関節内骨折（保存的治療１５０例と観血的治
療７７例）の治療成績を比較した結果，early
physiotherapy を実施したものが成績良好で
あったと報告した７）．ただし，この Lanceの報
告においても観血的治療の大多数は一次的関節
固定術であり，当時のアメリカにおける保存的
治療の対極にあった手術的治療なるものは，一
次的関節固定術であったことが窺える．
）保存的治療
	）ギプス治療
転位のない骨折，あるいは大本法などの徒手
矯正に成功した骨折が対象となる．ギプス固定
は短期間とし，早期運動療法を行う３）．

）機能的治療
歩行ギプスや PTB装具などにより，局所の
免荷を図りながら治療するもので，Barnard
法や Graffin法がある３）．
）牽引療法
Böhler法，Arnesen法，Recine法などがあ
る３）．
）Westhues法
イメージ透視下に踵骨隆起部より Steimann
pinを刺入して骨片を整復した後，このピンを
ギプスに巻き込んで整復位を保持する３）．
）北田法３）
手術に際して必要なものは，螺子切り
Kirschner鋼線（以下，鋼線），フック付き足
底板（大中小，左右の６種類），フックと鋼線
を結わえるためのメタルコネクター，それに輪
ゴムである（図－４）．
イメージ透視下に鋼線を踵骨隆起部から刺入
し，距踵関節面まで到達させる．鋼線刺入の際
の注意点は，骨折線を跨いで刺入しないことと
鋼線の先端を距踵関節下まで到達させること
で，さもなければ整復は不可能である（図－
５）．整復する際，一本では鋼線を曲げてしま
うような気配がある場合には，さらにあと１～
北田法に用いるフック付き足底板，螺
子切り Kirschner 鋼線，メタルコネク
ター，輪ゴム．
図－４
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２本の鋼線を追加する．鋼線を上下左右にぐる
ぐると回しながら骨片を整復する．イメージに
て Böhler角が矯正されていることを確かめた
後，圧迫器を用いて外壁膨隆を整復する．その
際，踵骨の neutral triangle部周辺を丹念に圧
迫する．この外壁膨隆の整復を終えると，鋼線
にて矯正を掛けなくとも Böhler角はほぼ保た
れるようになる．ついで，鋼線の一本にゴムを
通すためのメタルコネクターを取り付けて，皮
膚から４～５の所で鋼線を曲げて切断する．
次いで装具を履かせた後，装具の後部に取り付
けたフックとメタルコネクターとを数本の輪ゴ
ムで結わえて整復位を保持する（図－６）．術
翌日よりうち・そとがえしの自動運動を開始，
術後３～４日から免荷歩行を許可する．抜釘は
術後６週とする．術後２ヵ月を経過してから全
荷重を許可する．
本法は整復位保持と早期運動療法が可能な点
で，関節内骨折には有利な方法である．また，
もう一つの長所は骨片に独立した矯正力をかけ
ているために，運動療法を実施する中で，距骨
関節面を鋳型として，骨片が自動的に整復され
ていくことである（図－７）．
第７７回日本整形外科学会にて発表した本法の
治療成績を示す．症例総数は３６例３８足，男性３４
例，女性２例，右側２０例，左側１４例，両側２例
で舌状型２７例，陥没型９例，平均年齢は６０．２歳
図－６ 術後写真
a 正しい螺子切り Kirsch-
ner 鋼線の刺入位置．
b 誤った螺子切り Kirsch-
ner 鋼線の刺入位置．こ
の際は矯正不可能．
図－５ Kirschner 鋼線刺入位置の模式図
a 術直後の Anthonsen 像．後距踵関節に不適合が認めら
れる．
b 術後１週の Anthonsen 像．自動運動により，後距踵関
節は整復位にある．
図－７ dynamic reduction の X線像
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（３５～７８），平均追跡調査期間は１０．５年（６～
１５）であった．術前後の Böhler角を計測し，
Creightton-Nebraska Health Foundation 法
にて臨床評価を行った．舌状型では，Böhler
角は術前３．９°±１３．０°が術後２６．７°±７．７°に矯正
された．臨床評価では靴の変更や転職はなく，
優：１８例２０足，良：７例７足，可：２例２足で
不可はなかった．一方，陥没型については，
Böoler 角は術前４．３°±１３．８°が術後２７．０°±
１２．５°に矯正された．臨床評価では靴の変更が
１例あり，優：３例３足，良：２例２足，可：
４例４足でこちらも不可はなかった．優良の成
績良好例の治療成績は，舌状型９３％に対し陥没
型は５５％であり，明らかに本法では舌状型の治
療成績がよかった．治療成績に影響を与えたも
のは ROMの差で，陥没型では小切開ではある
が，骨折部に侵襲が加えることが不可避である
ため，このような差になったものと考えられ
た４）．
１症例供覧
症例は２１歳女性で，平成１６年７月，交通事故
にて受傷した．舌状型で，Böhler角は０度で
あった（図－８）．同月手術を実施した．Böhler
角は２０度と矯正され，後距踵関節の適合性も良
好で，横径増大もない（図－９）．術後４年の
現在，ADLに制限なく，成績は優である（図
－１０）．
）観血的治療
	）観血的整復術
徒手整復術や経皮的ピンニング法などの保存
的治療が難しい症例に対して実施される．以前
には螺子や Kirschner 鋼線あるいはステイプ
a 側面像 b Anthonsen 像 c 軸射像
図－８ 術前X線像
a 側面像 b Anthonsen 像 c 軸射像
図－９ 術後X線像
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ルなどの内固定材しかなく，強固な固定が難し
かったが，現在ではさまざまな専用プレートが
開発されており，より強固な内固定が可能と
なっている．我々は，経皮ピンニング法では整
復・固定が困難な陥没型骨折に対してプレート
による観血的整復術を実施している．
観血的整復術を実施する際には，Sanders
の L字状外側皮膚切開が有用である．本皮膚
切開の利点は，１）フラップ状に展開するため
に，皮膚壊死がない，２）腓腹神経を損傷する
可能性が少ない，３）踵骨外壁がすべて露出す
るため，プレート固定が容易であるなどの長所
があるが，一方で，後距踵関節が観察しにくい
という短所もある．この短所については，距骨
に２～３本の Kirschner 鋼線を刺入してフ
ラップ部分を後退させることによって解決でき
る（図－１１）．アプローチに関しては，内側を
提唱するものもあるが，CTによる画像所見か
らも明らかなように骨折は主として外側部が転
位しているため，外側からのアプローチが一般
的と考える（図－１２）．距踵関節面の整復に関
しては，骨片を整復した後，数本の Kirschner
鋼線にて仮固定しておき，整復位にあることを
イメージにて確かめてからプレート固定する．
内側には神経血管束が走っているので，ドリリ
ングや螺子の刺入に際しては損傷を起こさない
ように深さや長さに留意しなければならない．
術後は圧迫包帯で固定し，早期運動療法を実施
a 側面像 b Anthonsen 像 c 軸射像
図－１０ 抜釘後X線像
後距踵関節において，外側部の骨片が転位し
ている．載距突起部を含む内側のアライメン
トには問題ない．
２本のKirschner 鋼線にて皮弁状の創を後退させると視野が
広い．
図－１１ 術中写真 図－１２ 術前CT像
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する．すなわち，術直後より自動運動を開始し，
術後４週を経過した時点で部分免荷歩行を許可
する．X線像にて骨癒合の状態を観察しなが
ら，荷重を増やしていき，通常は術後２ヵ月を
経過してから全荷重を許可する．
我々は上記方法によって治療した陥没型骨折
２６例２６足の治療成績を第１１１中部日本整形外科
災害外科学会で発表した．男性２０例，女性６例，
右１１足，左１５足で，経過観察期間は平均１９ヵ月
（１１～３１）であった．術前後の Böhler角，関
節面の適合性，横径増大を画像評価し，臨床評
価には AOFASスコアを用いた．Böhler 角は
術前平均－２．９°（－２８°～２９°）が術後２０．６°
（－１６°～４０°）に矯正された．距踵関節面の適
合性に関しては段差２以上をもって不適合と
したが，側面像で７足，Anthonsen 像では２
足に不適合が認められた．横径増大は軸射像か
ら判定したがまったくなかった．術後の AO-
FASスコアでは９０点以上が９足，８９～９０点が
１５足，７９～６０点が２足であった．もっとも点数
が低かった２足はいずれも８以上の高所から
の転落例であった．皮切による皮膚障害や腓腹
神経障害はなかった６）．
１ 症例供覧
症例は４１歳男性で，職業はトラック運転手で
ある．平成１１年４月，２の高所より転落し，
受傷した（図－１３）．陥没型で Böhler 角は－
１４度であった．同月プレートによる観血的整復
術を実施した（図－１４）．術後，Böhler角は４３
度に矯正され，後距踵関節の適合性も良好で，
横径増大もなかった．術後４ヵ月で復職可能で
あった．術後２年で疼痛なく，ADL制限なく，
a 側面像 b Anthonsen 像 c 軸射像
図－１３ 術前X線像
a 側面像 b Anthonsen 像 c 軸射像
図－１４ 術後X線像
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成績は優である．

）距踵関節固定術
距踵関節の損傷が強い症例に対しては一次的
関節固定術の適応となるが，本邦では距踵関節
固定術は陳旧例における関節症に適応されるの
が普通である．腸骨からの骨移植を用いる Gal-
lie法や柏木法がある（図－１５）５）．
）Isbister手術
変形治癒し，踵骨外壁の膨隆が原因となって
おこる腓骨筋腱鞘炎に対して有用な手術であ
る．外果後方部を斜めに切除して腓骨筋腱の通
り道を作るもので，これによって，腱が開放さ
れ，疼痛が寛解する（図－１６）５）．
お わ り に
踵骨骨折の問題点は，遺残性疼痛である．こ
の痛みの原因としては，整復不良による後距踵
関節症，腓骨筋腱鞘炎，扁平足の発症がある．
また，ギプス固定による関節拘縮や骨萎縮の発
生も考えられる．あるいは，踵骨自体がおおく
の固有感覚器を有するが故に，痛みに対する感
受性が高いのかもしれない．実際に，ほぼ解剖
学的整復を得て，早期にリハビリテーションを
開始しても，他の骨折のように，短期間で痛み
が消失することはまれである．起床時の疼痛や
休憩した後の第一歩の疼痛などは術後数年を経
ても遺残する．
われわれは，このような踵骨骨折の性質を患
者に術後早期からベッドサイドにて説明し，理
解を得るようにしている．このことは非常に重
要で，患者の「骨折が治癒しているのになぜ痛
いのか」という不安な気持ちを払拭するし，
「痛くても大丈夫」という自覚を持てば，患者
の歩行能力は増し，その結果，骨の萎縮や可動
制限は改善する．
踵骨骨折は関節内骨折であるため，解剖学的
整復・早期運動療法が重要であることはいうま
でもない．このことに加えて，踵骨骨折自体の
性質を患者に理解させることが，早期の ADL
回復や社会復帰にきわめて大切であることを強
調したい．
第５章・踵骨骨折．足の外科の要点と
盲点，文光堂，東京，２００６：１９８－２０３．
より引用．
第５章・踵骨骨折．足の外科の要点と
盲点，文光堂，東京，２００６：１９８－２０３．
より引用．
図－１５ 柏木法 図－１６ Isbister 手術
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発言１： 札幌東徳洲会病院 土田芳彦
Joint depression type の踵骨骨折に対する
プレート固定の際，多くのプレートでは後距踵
関節に挿入されるスクリューが一本となってい
るが，何故なのか？関節面をラフトするように
複数のスクリューが挿入可能なデザインとなっ
ても良いと考える．
答：
載距突起骨片は非常に骨質が良いので，骨折
面の凹凸がかみ合えば，スクリュー一本でも強
固な固定性が得られる．もちろん，一本では回
旋する可能性があるので，二本以上のスク
リューを使用することが望ましいと考える．
発言２： 土田芳彦
関節面の整復は難しいこともある．不十分な
整復しか出来ない場合は，プレート固定による
侵襲を考えると，より低侵襲な方法を選択した
ほうが良いと考えるが，ある程度整復されれ
ば，それでも良いのか？
答：
出来るだけ解剖学的に整復するにこしたこと
はない．関節面の整復は距骨に合わせるようす
ると良い．低侵襲という概念はあるが，一番大
切なのは解剖学的な整復を得ることである．
発言３： 五輪橋整形外科病院 廣瀬和哉
万力で締めた際に sural nerveを傷めること
はないか？
答：
ない．
発言４： 廣瀬和哉
陳旧例（疼痛遺残例）における関節固定に関
する質問．腱鞘内と関節内ブロックのいずれで
も疼痛がとれるため，腱だけの痛みなのか，関
節の痛みも伴っているのか，分からない場合は
どうしたら良いのか？
答：
スライドに提示した８０歳台の女性の場合は関
節の変形も高度ながら年齢を考慮して Isbister
手術のみを施行し，疼痛はかなり軽減した．一
方，スライドで提示した２４歳の男性は，距踵関
節固定術の際，踵骨外側壁も削り平坦にしてい
る．可能なら両方の処置を施行すると良いと考
える．
発言５： 廣瀬和哉
Isbister手術に関しての質問．そこまで大き
く侵襲を加えなくても，腓骨の後方と踵骨外壁
を削る手術方法はどうか？
答：
腱の走行を真っ直ぐに出来れば，先生の言う
方法でも良いと思う．問題は外側壁の膨隆によ
り腱が腓骨より外側に位置していることであ
る．
発言６： 市立札幌病院 佐久間隆
踵骨骨折の労災後遺症診断に関する質問．距
踵関節の可動域の評価は難しいと考えるが，可
動域以外の客観的指標はあるか？
答：
３つの関節があるので，距踵関節のみの可動
域の評価は難しい．“正常足では内反した時に
足底と下腿が真っ直ぐになる”ということを一
つの目安としている．距踵骨関節の動きのみを
評価するならば，足関節を背屈させた状態で踵
を内反して評価すると良い．
発言７： 佐久間隆
労災後遺症診断において，距踵関節の可動域
という項目はあるか？
答：
分からない．
発言８： 刀圭会協立病院 津村 敬
tong typeの全例を経皮ピンニングで治療し
ているのか？
答：
基本的にはそうしている．
質疑応答
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発言９： 津村 敬
経皮ピンニングで治療不可能な tong typeは
どのような症例か？
答：
tong typeは経皮ピンニングで必ず整復でき
る．しかし，術後６週程度でワイヤー抜去しな
ければならないため，ワイヤーを抜去した後に
矯正損失を生じる症例がある．
発言１０： 津村 敬
プレート固定術を行うと，特に内反が硬くな
りますね．
答：
そうですね．関節を開けるとどうしても硬く
なる．
発言１１： 津村 敬
“骨移植の必要性はない”という意見も良く聞
きくが，先生のご意見は？
答：
本来，骨移植は骨折の整復のために行われて
きた．しかし，整復後に大きな空隙を生じた時
には，そこに骨が形成されるのか不安になるこ
とがある．その際には骨移植することがある．
それにより全体的な治りは良くなると考える．
しかし，基本的には骨移植は必要ないと考え
る．
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